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L es douleurs abdominales aigues de I’enfant sont I’un des cinq premiers motifs de 
recours aux urgences pediatriques, et la hantise familiale de I’appendicite chez les 
grands est aussi frequente que celle entourant les coliques et les pleurs du nourrisson, 
alors que moins de 5 % des douleurs abdominales febriles s’averent etre une appendicite. 

Le raisonnement diagnostique necessite un bon examen clinique, c’est-a-dire en premier lieu 
un interrogatoire long mais precis. Ce n’est pas I’objet d’un avant-propos d’etre exhaustif 
mais rappelons d’emblee qu’il est indispensable de reconstituer les courbes de croissance, 
de rechercher une polyuro-polydypsie pour penser a un diabete, et de faire preciser les even- 
tuels criteres de gravite d’une douleur abdominale (antecedents chirurgicaux, douleur insom- 
niante, continue, croissante, refus alimentaire, vomissements bilieux, cassure ponderale ou 
selles decolorees) qui sont tres en faveur d’une organicite. Ce temps de decouverte de I’en- 
fant et de sa douleur est aussi le temps necessaire pour le mettre en confiance, s’habituer 
reciproquement I’un a I’autre afin de faire un examen clinique dans de bonnes conditions. Cet 
examen est au mieux realise apres administration d’un antalgique. II est desormais etabli que 
les antalgiques ne retardent pas le diagnostic; lorsqu’ils sont efficaces, ils permettent d’exa- 
miner un enfant apaise et mis en confiance. L’ examen clinique doit etre complet car les cau- 
ses extradigestives sont plus frequentes que les pathologies intra-abdominales, et il taut 
aussi penser aux pathologies testiculaires du gargon. Les hypotheses diagnostiques decou- 
lent de cet examen clinique. Des antecedents chirurgicaux font evoquer une occlusion sur 
bride, des vomissements bilieux, un refus alimentaire complet orientent vers un syndrome 
occlusif. L’avis du chirurgien est indispensable. La radiographie de I’abdomen sans prepara- 
tion de face debout, prenant les coupoles, trouve dans ces situations une de ses rares indica- 
tions. La fievre, a condition qu’elle ait ete mesuree, une febricule conduisent a raisonner en 
termes d’ infection et a evoquer les infections extradigestives afin de ne pas les omettre avant 
de penser aux affections du tube digestif et de ses annexes. 
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L’age est un element incontournable de I’analyse, I’appendicite est tres rare avant 5 ans, les 
maladies inflammatoires du tube digestif inexistantes chez le nourrisson, I’invagination intesti- 
nale quasi inconnue apres I’age de 5 ans, mais la pneumopathie d’une base se voit a tous les 
ages. Le contexte enfin, indispensable ou trompeur, est pris en compte. L’enfant drepano- 
cytaire, par exemple, peut certes avoir une crise vaso-occlusive abdominale mais il n’est pas a 
I’abri d’une appendicite ou d’une lithiase vesiculaire. II taut savoir s’interdire d’evoquer une 
constipation, sauf a palper des fecalomes durs comme de la pierre, et evoquer d’eventuels 
troubles de la rmotricite digestive, transitoires et benins, sans cacher que quelquefois il arrive 
de ne pas savoir. 

II y a peu de situations cliniques donnant lieu en urgence a autant d’examens. II est frequent 
que le specialiste consulte souhaite prealablement disposer d’imagerie et d’un « bilan bio- 
logique » avant que soit formulee la moindre hypothese diagnostique. Je profiterai de cet 
avant-propos pour soutenir I’idee qu’il ne peut y avoir de diagnostic sans hypothese clinique et 
que les examens complementaires ne sont utiles qu’a confirmer ou infirmer celle-ci. Dans tous 
les autres cas, ils sont pour beaucoup d’entre eux inutiles quand ils ne sont pas trompeurs 
(faux negatif, faux positif). 

La radiographie de I’abdomen sans preparation est reservee a des cas particuliers et dans la 
quasi-totalite des situations supplantee en premiere intention par I’echographie. 1 Mais il ne taut 
pas oublier que la valeur d’une echographie depend de I’operateur. Elle est performante pour 
I’analyse des voies biliaires et des voies urinaires (obstacle, distension en amont), mais il ne 
s’agit pas d’un probleme frequent chez I’enfant. Elle est plus souvent prescrite lors 
des suspicions d’appendicite. Interposition de gaz, surcharge ponderale genent sa 
realisation et I’appendice recherche est bien souvent invisible. Appendicite retro- 
vesicale, perforation appendiculaire diminuent la rentabilite de I’echographie, et la 
surveillance clinique pendant 6 a 1 2 heures est plus rentable en termes de diagnos- 
tic que I’echographie. L’echographie est abdominale chez le gargon, abdomino- 
pelvienne chez la fille, mais faut-il encore que la vessie soit pleine pour pouvoir exa- 
miner les annexes. Cette imagerie est longue, difficile. En dehors des situations 
d’urgence chirurgicale, peut-elle etre toujours aussi pertinente, pratiquee de nuit, en 
urgence, que le matin sur rendez-vous, le radiologue disposant de plus de temps ? 

Que dire du bilan inflammatoire? Hemogramme, dosage de la proteine C-reactive n’ont pas la valeur 
semiologique de la palpation abdominale (nous connaissons tous I’abces appendiculaire sans 
hyperleucocytose). Lorsqu’ils sont indiques, doivent-ils tous etre realises seance tenante? 

Les pieges sont nombreux. Chacun se construit un algorithme de raisonnement en fonction 
de son experience. L’accueil des urgences pediatriques nous a appris a penser urgences chi- 
rurgicales et affections extra-abdominales avant d’evoquer les pathologies hepatiques et pan- 
creatiques. La muqueuse gastrique n’a pas de marqueur biologique et I’endoscopie seule 
permet de reconnaTtre gastrite et ulcere, plus frequents chez I’enfant qu’on ne le croyait. 
Invasif, cet examen est I’ultime exploration avant de conclure a une colopathie fonctionnelle ou 
d’evoquer une cause non organique. 

Au terme de la consultation, lorsque le diagnostic reste imprecis, une surveillance a domicile est 
souvent possible si les conditions familiales s’y pretent et si les raisons d’une deuxierme consulta- 
tion (fievre, majoration des douleurs, caractere continu, intolerance digestive. . .) sont expliquees. 
Ce type de prise en charge s’avere tout aussi efficient lorsque le deuxieme examen clinique peut 
etre realise 6 a 1 0 heures plus tard. II est propose dans notre pratique environ a 1 0 % des enfants 
adresses pour appendicite. Enfin, je ne saurais conclure sans evoquer les consultations recur- 
rentes pour douleurs abdominales. Outre qu’elles termoignent de I’inefficacite du traitement pres- 
ent, elles signent une potentielle insuffisance ou erreur diagnostique.* 


L’auteur declare participer ou avoir participe a des interventions ponctuelles (essais cliniques et travaux scientifiques, ou rapports 
d’expertise, ou activites de conseil ou conferences, colloques, actions de formation...) pour I’entreprise Bioprojet a titre gratuit, 
et avoir ete pris en charge (transport, hotel, repas) a I’occasion du congres de I’ESPHGAN en mai 2011 par Bioprojet. 
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